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ABSTRACT 
Background and Objectives：The goal of this study was to examine insertion depth, intracochlear position and insertion trau-
ma with the stimulation electrode of the Nurobiosys cochlear implant. Subjects and Method：Four electrodes were implanted 
in fresh temporal bones of the human cadavers using realistic surgical procedures. Plain film X-ray images were taken from the 
electrode inserted in the specimens to estimate the insertion depth. After the electrode implantation, all human temporal bones 
were trimmed to extract the cochleae. The extracted cochleae from the temporal bone were immersed in acrylic resin to fix the 
position of electrode placed in the scala tympani. The resin treated cochleae were cut in radial section and polished. All cross-
sections were imaged with a microscope to assess the trauma by the electrode implantation. Results：The mean insertion depth 
was about 300°with the cochlea angle. The insertion trauma was observed in one section of a temporal bone. The mean distance 
from electrode to modiolus was about 0.75 millimeter. Conclusion：The incidence, severity of trauma and insertion depth of the 
studied electrode showed similar results with that of other straight type electrode in literature. (Korean J Otorhinolaryngol-
Head Neck Surg 2008;51:999-1003) 
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서     론 
 
와우이식은 현재 심도난청환자의 재활에 가장 중요한 방법
으로 사용되고 있으며 전세계적으로 10만 명 정도가 시술을 
받은 것으로 알려져 있다. 인공와우 시술 건수는 지속적으로 
증가하는 추세에 있으며, 최근에는 잔존 청력을 가진 환자들에 
대해서도 이식이 시도되어 어느 정도 좋은 결과들을 보고하고 
있다.1,2) 이식 후의 결과도 지속적으로 향상되는 모습을 보여
주고 있는데, 이는 어음처리기 등 기기의 발달과 새로운 기술
의 도입, 맵핑(mapping) 방법의 변화 등에 기인한 것이다. 
그러나 와우이식이 청각장애인 재활에 크게 기여하였지
만, 장치 가격이 약 2,500만 원 정도에 달하기 때문에 와우
이식이 필요한 환자들 중 많은 수가 그 혜택을 보지 못하고 
있는 것도 현실이다. 다행히 국내에는 의료보험에서 일정 수
준 보장을 해 주고 있으나 많은 개발도상국에서는 그렇지 
못하고 있다. 
현재 인공와우의 구성 요소들 중에서 와우내 전극에 대
한 연구가 활발히 이루어 지고 있는데, 이는 와우내에 이식
된 전극의 위치나 전극 이식시 발생할 수 있는 손상이 환
자의 음성인지도에 영향을 미치기 때문이다. 현재 와우전극
은 1) 저주파수 대역을 담당하는 와우내의 첨부에 가까이 
이식이 가능한 얇고 긴 선형 전극이나, 2) 와우축에 가깝게 
전극을 위치시켜 청신경을 자극하는데 필요한 전력 소모를 
줄여주는 구부러진 형태의 두 가지 전극이 상용화 되어 있
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다. 와우내에 이식된 전극의 위치나 손상 정도는 측두골에 
대한 조직병리검사를 통해서 확인이 가능한데 대부분의 측
두골 병리검사는 사후에 이루어지는 문제가 있으며 또한 
삽입된 전극을 제거한 후에 이루어지므로 정확한 손상의 
위치와 인과관계를 확인하기 어려운 문제가 있다.4-6) 이식 
받은 환자에서 삽입손상에 대한 연구 결과들이 발표되었으
나 이는 후향적 연구이고 손상 후 재형성(remodeling)을 거
친 이후라는 단점이 있다.7) 
본 연구는 국내에서 개발한 와우이식시스템의 전극을 이
용하여 와우내 전극이 와우내 위치와 전극 이식에 따른 와
우내 손상 정도를 객관적으로 평가하고자 하였다. 이를 위
해 인간 측두골 조직을 이용하여 연구를 진행하였다. 연구
는 전극삽입 후 와우에서 삽입된 정도를 전극의 회전각도
를 이용하여 측정하였으며 또한 전극과 와우나선 신경절간
의 거리를 측정하였다. 그리고 와우 외벽과 와우기저막의 손
상 정도를 평가하였다. 
 
대상 및 방법 
 
두 명의 술자에 의해 전극의 삽입이 이루어졌으며 한 명
의 술자가 측두골을 다듬고 정리하였다. 전극은 모두 4개의 
측두골에 이식되었으며, 측두골 1개당 1개의 전극을 사용
하였다. 사용한 전극은 ㈜뉴로바이오시스의 직선형 전극이
며 이 전극은 16개의 자극 단자를 포함하고 있고, 각 자극 
단자는 구의 일부가 실리콘 외피로부터 약 130 μm만큼 돌
출된 형상을 가지고 있다. 각 자극 단자 및 연결선은 Plati-
nium/Iridium의 합금이 사용되었으며 silicon elastomer로 
싸여 있다. 전극은 단면이 원형인 형태이며 끝부분의 직경
이 0.5 mm이고 기시부는 0.7 mm의 직경을 가지고 있다. 
인접 전극간의 거리는 1.25 mm이며 와우내 전극의 길이
는 전체 24.5 mm로 되어 있어 삽입 시 360도를 돌 수 있
도록 설계되어 있다(Fig. 1). 
측두골은 사망 후 24시간이 지나지 않은 사체에서 적출
하였으며 24시간 동안 10% formaldehyde에서 고정하였
다. 이후 조직을 0.1 M phosphate buffer에서 세척한 후 
냉동 보관하였다. 이 단순 고정방식은 장기간 aldehyde에 
보관할 때의 기계적 성질의 변화를 최소화하기 위한 방법
으로 사용되었다. 냉동된 상태로 이동 후에 실온에서 해동 
후 실험을 시행하였다. 전극 삽입은 와우전극 이식시 사용
되는 동일한 수술방법을 따라서 유양동 삭개술 후 후고실 
절개를 시행하였다. 정원창에서 전하방 1 mm 되는 지점에 
직경 1~2 mm의 와우절개(cochleotomy)를 시행하였다. 
전극을 삽입하고 아크릴 접착용제를 사용하여 고정한 후 
남은 전극은 이후 조직 처리과정에서 움직이지 않게 남은 
부위를 최소화하여 잘라내었다. 
삽입하여 고정한 후에 주변의 골조직 및 연부조직을 제
거하고, 와우 주변의 골조직은 드릴을 이용하여 blue line이 
보일 때까지 제거하였다. Embedding은 탈수화 과정을 거
쳐서 epoxy 용액(Epoxy technology, Billerica, MA, USA)
에 시행하였다.8) 
단순 방사선촬영을 시행하여 전극의 위치와 배열을 확인하
고 처리과정에서의 움직임이 없음을 확인하였다. 최종적으로 
만들어진 조직 블럭을 diamond wafering blade(Beuhler, 
Inc, lake Bluff, IL, USA)를 이용하여 mid-modiolar plane
으로 절단하여 4등분을 시행하였다. 각 단면은 연마기를 사
용해서 최종적으로 조직을 완성하였다(Fig. 2).  
조직이 고정된 후에 촬영한 방사선 단순 사진에서 전극의 
삽입 정도와 각도를 측정하였다. 또 각 조직블럭을 현미경하
에서 절단면을 관찰하였으며 이때 각 블록의 단면에서 와우 
신경절과 전극간의 거리를 광학현미경하에서 측정하였다. 
삽입 손상은 각각의 절단면에서 와우내 구조물의 손상을 
평가하였다. 와우내 세부 구조를 기저막(basal membrane, 
BM), 나선 인대(spiral ligament, SL), 골성 나선판(osseous 
lamina, OL), 라이스너 막(Reisner’s membrane, RM)으
로 나누어서 각각의 손상 정도를 0(손상없음), +(경도손상), 
++(중등도 손상), +++(고도손상)으로 평가하였다. 경도
는 위치의 변화가 있을 때, 고도손상은 완전히 구조물이 파
괴되었거나 뚫렸을 때로 하였으며 중등도는 구조물의 손
Fig. 1. A：Wearable-type Speech Processor of Nurobiosys cooperation. B：Receiver-stimulator implant of Nurobiosys cooperation









상이 있으나 형태가 잘 유지되며 막성 구조물의 천공이 있
을 때로 정의하였다. 
 
결     과 
 
전극의 삽입 정도는 Fig. 3에서 보이는 것처럼 방사선 필
름에서 삽입된 정도를 각도로 표현하였다. 4개의 전극이 
280°에서 330°의 삽입각도를 보였으며 모두 12개 이상의 
전극이 삽입되었다. 평균 삽입각도는 300°, 평균 삽입 전극 
수는 13.8개였다(Table 1). 
와우 나선축과 전극간의 거리는 절단면에서 광학 현미
경을 보면서 거리를 측정하였다. 거리는 0.44 mm에서 
Table 1. Insertion depth, distance between modiolus and electrode and degree of insertion trauma 
Distance*/Insertion trauma 
Electrode number Inserted electrodes numbers. Insertion depth 
1† 2† 3† 4† 





 0 0 
- - 





 0 0 0 
- 





 0 0 0 
- 





 0 0 0 BM (++) SL (++) 
*Distance from modiolus to electrode (The unit is millimeter), †Number of cutting surface at cochlear diagram (Fig. 1). BM：basilar 
membrane, SL：spiral ligament. 0：no trauma, +：mild trauma, ++：moderate trauma, +++：severe trauma  
Fig. 3. A：Cochlear diagram for
cutting and measuring of insertion
depth. B：Insertion depth measure-










Fig. 2. A：Simple x-ray view of co-
chlea Number 3. It shows inserted
electrode array and ball-type elec-
trode in cochlea. B：Cut surface of
cochlea number 1. It shows position
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1.15 mm의 범위를 보였으며 평균 0.75 mm의 간격을 보
였다(Table 1). 
모두 4개의 측두골 12개의 단면 중 1개의 단면에서 와
우의 손상을 발견할 수 있었다. 이는 4번 측두골의 마지막 
단면이었으며 기저막과 나선인대에 중등도의 손상을 보였
다. 이외 다른 단면들에서는 와우내 구조물의 손상이 관측
되지 않았다. 
 
고     찰 
 
와우 이식시 삽입 전극에 의한 와우의 손상 정도를 평가
하기 위한 노력은 여러 방법을 통해 시도되어 왔다. 삽입된 
전극의 위치를 보기 위해 전정계의 윗부분을 모두 제거하기
도 하였으나 이 방법은 전극이 움직일 가능성을 배제하지 
못한다.9) 고해상도 측두골 단층촬영을 시행하고 이를 3차원
적으로 재구성하여 와우내 전극의 위치를 in vivo에서 측정
하는 방법도 발표되었으나 이는 모든 사람에게 시행하기 어
려우며 와우내 손상은 파악할 수 없는 단점이 있다.10) 최근
에는 micro-CT나11) 64채널 multi-detecter CT(MDCT)
를 이용하여12) 전극의 위치를 파악하는 방법이 소개되고 있
으나 이는 전극의 위치파악에는 유용하지만 와우내 구조물
의 손상을 파악하지 못하는 한계가 있다. 주로 많이 쓰이는 
방법은 전통적인 측두골 고정을 통해 절단면에서 관찰하는 
것이다.7,8) 이 방법은 전극의 움직임이 없으며 정확하고 세밀
한 관찰이 가능하나 조직을 처리하는데 오랜 시간이 걸리는 
단점이 있다. 본 연구에서는 epoxy를 사용하여 조직 표본
을 제작하여 절단면을 관찰하는 방법을 시행하였다.13) 이는 
비교적 간단하고 제작시간이 짧으며 전극이 움직이지 않고 
와우내 구조물의 변화 정도를 파악할 수 있는 장점이 있다. 
일반적으로 와우이식기의 전극삽입시 수술하는 사람의 숙
련도에 따라 손상이 달라질 가능성이 제기되고 있다. 본 연구
의 경우 한 명은 숙련된 이비인후과 전문의였으며 다른 한 명
의 전문의는 와우이식의 시술 경험은 없으나 숙련된 전문의의 
감독하에 전극을 삽입하였다. 전극의 삽입각도를 숙련도에 따
라 비교한 논문을 보면 Nucleus Contour의 경우는 숙련도에 
따라 큰 차이를 보이지 않지만 선형 전극의 경우는 숙련도에 
따라서 삽입 정도가 차이를 보일 수 있다고 한다.13) 
전극삽입시에 발생하는 와우의 손상을 평가하는 것은 중
요한 의미를 가지는데 이는 와우의 기능뿐 아니라 기기 고
장이나 소아에서 성장 후에 기기 교체가 필요할 때 와우의 
추가적 손상이 야기될 수 있으며 삽입손상 자체가 와우이식
후의 결과에 영향을 줄 가능성이 있기 때문이다. 또한 잔존
청력이 있을 때의 와우이식의 경우는 특히 와우가 손상되
지 않는 것이 잔존청력의 보존을 위해 더욱 중요하다. 동물
실험에서는 전극삽입시 골성 나선판(osseous spiral lam-
ina)의 손상이 있을 때 나선신경절의 신경세포수가 감소함
을 보고하기도 하였다.14) 
본 연구에서는 한 개의 단면에서만 기저막의 손상이 있었
으며 전극의 끝부분이 기저막을 손상시키며 중간계(scala 
media)로 침투한 양상을 보였다. 이 결과는 이전에 발표된 
다른 형태의 선형전극과 유사한 결과를 보인다. Nucleus
의 경우 이전에 발표된 측두골 연구의 결과들을 보면 Con-
tour 전극과 선형의 Banded 전극에서 본 연구와 같은 현
상을 볼 수 있었는데 한 연구에서는 Contour의 경우 12개
중에서 2개의 전극이 전정계로 올라가서 16.6%의 확률을 
보였으며9) 또 다른 연구에서는 Contour의 경우 18개 중 7
개(38.9%)에서, 선형 전극에서는 8개 중 2개에서 기저막의 
손상을 관찰할 수 있었다고 하였다.13) 또 다른 선형 전극의 
연구에서도 20개 중 5개에서 손상을 보여 약 25%정도에서 
발생하였다.10) Clarion의 경우는 순수 선형전극에 대한 연
구 결과는 없으며 2005년에 나선형 전극(Spiral ClarionTM)
과 Positioner가 붙어 있는 HiFocus IITM 전극을 이용한 연
구가 있는데 두 전극 모두 삽입각도가 커질수록 기저막의 
손상이 커지는 현상을 보였다.15) 이러한 현상은 일반적으
로 전극의 강직도(stiffness)와 관련이 있는데 수직면에 대
해 강직도를 높이고 수평면에 대해 강직도를 최소화 하는 
경우 이런 손상을 줄일 수 있는 것으로 알려져 있다.16) 또
한 실리콘 내부의 전극의 배열을 어떻게 하는가에 따라 전
극의 강직도가 방향에 따라 달라지기도 한다.17) 본 연구에 
사용된 전극은 수직강직도와 수평강직도의 비가 1.77로 알
려져 있는데 이는 수직 강직도가 높아서 전극의 상하 움
직임이 제한되어 있음을 알 수 있다. 
본 연구에서는 와우나선축 쪽의 손상은 발견할 수 없었
으며 손상은 와우 외벽에서 발견하였는데 이는 선형 전극
의 특징으로 생각할 수 있다. 나선형 전극의 경우 주로 손상
을 받는 부위가 골성 나선판을 비롯한 와우축에 인접한 구
조물인 점들과는 차이가 있으며 이는 선형전극이 나선형 전
극에 비해 와우손상이 적게 일어날 수 있는 장점이다. 전극
의 와우내 삽입 정도도 평균 300°를 보여 Nucleus의 선형
전극의 경우 평균 285°를 보인 것과 큰 차이를 보이지 않
았다. 하지만 선형전극의 경우는 수술자의 숙련도에 따라 
삽입 정도가 차이가 나는 것으로 알려져 있으며 숙달되지 
않은 술자와 숙련된 술자가 각각 평균 242°와 329°로 차이
가 있음이 보고된 바 있다.13) 본 연구에서는 두 술자 간에 
차이는 보이지 않았다. 기존에 보고된 선형전극들의 평균 








와우 나선축과 전극간의 거리는 평균 0.75 mm를 보였으
며 와우내 위치에 따른 차이는 보이지 않았다. 일반적으로 
와우축과의 거리가 가까우면 좀더 적은 전력소모로 좁은 
부위를 자극할 수 있을 것으로 생각되며 거리가 멀어지게 
되면 자극을 위해 많은 전력이 소모되며 넓은 부위가 자극
이 되는 단점이 있다.18) 그러나 환자를 대상으로 방사선학
적으로 와우축과 전극과의 거리에 따라 와우이식 후의 언
어기능의 차이를 본 논문에서는 연관성을 찾을 수 없었는
데 아마도 이는 다른 많은 요소들이 섞여 있어서 구분하기 
어려웠을 것으로 생각된다.19) 또한 전극이 전정계 쪽으로 
돌출되어 이동한 경우는 그 지점의 와우축의 나선 신경절 
세포가 아니라 와우 기저부인 경우는 와우의 중간회전부의 
신경세포가 더 가깝게 위치하는 경우가 생겨 원하지 않는 
부위를 자극할 수도 있다. 이는 전극의 맵핑에서 장애요소
가 될 수 있는 부분이다. 
이와 같은 실험에서 어떤 측두골을 써야 하는지에 대해서
는 여러가지 방법들이 있다. 적출한 상태에서 고정을 시키
는 것은 내부 구조물의 조직 강도를 다르게 할 수 있지만 사
망 후 몇 시간이 지나면 조직에서 자가분해가 일어나기 때
문에 고정은 피할 수 없는 과정이므로 최소화 하는 방법을 
택해야 한다. 가장 이상적인 측두골 실험은 사망한 지 몇 시
간 이내에 적출하여 바로 전극을 삽입해야 한다.8) 하지만 
이러한 방법은 사용하기가 어려운 단점이 있다. 
 
결     론 
 
선형전극을 이용한 삽입손상 실험에서 전극의 와우내 위
치와 손상을 파악할 수 있었으며 사용된 전극이 다른 형태
의 선형전극과 유사한 정도의 손상을 일으키는 것을 확인
할 수 있었다. 또한 절단면에서 고실계에서의 전극의 위치
와 거리를 측정하였으며 와우내 전극이 삽입되는 각도도 
다른 상용화된 선형전극과 같은 정도를 보임을 확인할 수 
있었다. 본 실험은 사용한 측두골과 전극의 수가 적은 문
제점이 있지만 국내에서 생산된 선형전극의 와우내 위치와 
손상에 관한 경향을 알 수 있었으며 이후 더 많은 측두골
에 대한 실험이 이루어져야 할 것으로 생각한다. 
 
중심 단어：와우이식·와우내 전극·삽입손상·삽입깊이. 
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